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1 Zusammenfassung 
 
Bei der endodontischen Behandlung soll mittels Kombination der mechanischen und 
chemischen Aufbereitung infizierter Wurzelkanäle eine Persistenz der 
endodontischen Infektion verhindert und damit ein Langzeiterfolg der 
Wurzelkanalbehandlung erreicht werden.  
Wird trotz einer lege artis durchgeführten endodontischen Therapie ein refraktärer 
Verlauf diagnostiziert, so ist davon auszugehen, dass der Wurzelkanal mit 
problematischen Mikroorganismen infiziert ist.  
Um die bakterielle Infektion zu behandeln, kommen verschiedene 
Wurzelkanalspülungen zum Einsatz. Mit den konventionellen Spülflüssigkeiten und 
medikamentösen Einlagen kann jedoch häufig keine vollständige Suppression der 
Bakterien erzielt werden.  
Als besonders robust gegenüber den chemo-mechanischen Therapieoptionen gilt die 
Spezies Enterococcus faecalis. Ein wesentlicher pathogenetischer Faktor von E. 
faecalis ist die Eigenschaft, die Dentintubuli besiedeln zu können.  
 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die antimikrobielle Effektivität des 
Desinfiziens Chloramin-T gegen E. faecalis in den Dentintubuli in vitro zu evaluieren. 
 
Für die vorliegende Studie wurden 50 extrahierte humane dritte Molaren vorbereitet, 
autoklaviert und anschließend mit einer E. faecalis-Suspension inokuliert und für 48 
Stunden inkubiert. Anschließend erfolgte eine randomisierte Verteilung der beimpften 
Zähne in 5 Versuchsgruppen.  
In den beiden Testgruppen wurden zwei verschiedene Applikationsmengen von 
Chloramin-T verwendet. In Testgruppe 1 erfolgte eine Auffüllung des Wurzelkanals 
mit Chloramin-T (durchschnittlich 7 mg), während in Testgruppe 2 die 
Chloraminkristalle an einer zuvor befeuchteten Papierspitze anhaftend eingebracht 
wurden (durchschnittlich 1,3 mg). Die Zähne der Kontrollgruppen wurden mit 
konventionellen intrakanalären Medikamenten behandelt. In Kontrollgruppe 1 
(positive Kontrolle) erfolgte eine medikamentöse Einlage der Infizierten Wurzelkanäle 
mit Kalziumhydroxid, in Kontrollgruppe 2 (positive Kontrolle) eine Spülung mit 
Natriumhypochlorit und in Kontrollgruppe 3 wurde NaCl (Negativkontrolle) zur 
Irrigation verwendet.  
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Vor dem Einbringen der antibakteriellen Einlagen erfolgte eine Kontrolle des 
Infektionsstatus. Nach 24 Stunden anaerober Inkubation konnten die KBE/ml 
ermittelt und so die Baseline-Infektion bestimmt werden. 
Nach der Behandlung mit den jeweiligen intrakanalären Medikamenten wurde jeweils 
eine erste Probe mittels steriler Papierspitzen von der Wurzelkanalwand entnommen. 
Um die antibakterielle Wirkung der Medikamente in den tieferen Schichten der 
Dentintubuli zu untersuchen, erfolgte eine schrittweise manuelle Aufbereitung mit 
Reamern aufsteigender ISO-Größen von ISO 50 bis ISO 110, mit einem Dentinwand-
Abtrag von ca. 50 μm zur jeweils nächsten ISO-Größe. Die abgetragenen 
Dentinspäne und die verwendete Feile wurden in ein Reaktionsgefäß überführt.  
Im Anschluss erfolgte die Resuspension der Proben in 1 ml Natriumchloridlösung 
sowie die Anfertigung dekadischer Verdünnungsreihen bis 10-6.  
 
Die Ergebnisse zeigen, dass E. faecalis bei entsprechendem Versuchsaufbau bis zu 
300 μm tief in die Dentintubuli eindringen kann.   
In beiden Testgruppen konnte durch Chloramin-T an der Wurzelkanalwand eine 
signifikante Bakterienreduktion erreicht werden. 
Nur die komplette Füllung der Wurzelkanäle mit Chloramin-T (Testgruppe 1) führte 
zu einer vollständigen Suppression von E. faecalis und damit zu einer signifikanten 
antibakteriellen Wirkung in allen untersuchten Dentintiefen bis 300 μm.  
Die Spülung der Wurzelkanäle mit Natriumhypochlorit (Kontrollgruppe 2) ergab 
lediglich an der Wurzelkanalwand eine vollständige Suppression von E. faecalis, 
jedoch ohne die mit der Testgruppe 1 vergleichbare Tiefenwirkung zu erzielen.  
Im Vergleich zur Negativ-Kontrollgruppe mit NaCl ergab sich für die Kontrollgruppe 1 
mit Kalziumhydroxid nur an der Wurzelkanalwand eine signifikant höhere Reduktion 
der Mikroorganismen, auch hier mit deutlich verringerter Tiefenwirkung im Vergleich 
zur Testgruppe 1. 
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass nur durch die Applikation von Chloramin-T 
die Spezies E. faecalis im Wurzelkanalsystem sowie den Dentintubuli vollständig 
supprimierbar war.  
Die Anwendung von Chloramin-T könnte bei entsprechender Applikation eine 
suffiziente Alternative zur effektiveren Desinfektion des Wurzelkanals darstellen. 
Weitere Untersuchungen sind notwendig, um zukünftig einen sicheren klinischen 
Gebrauch realisieren zu können.  
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2 Einleitung 
 
2.1 Einführung und mikrobiologische Aspekte der endodontischen  
      Therapie 
 
Das Fachgebiet der Endodontologie stellt einen wichtigen Bereich der 
Konservierenden Zahnheilkunde dar und gewann in den letzten Jahrzehnten stetig 
an Bedeutung. Mit der Wurzelkanalbehandlung ist der Zahnarzt in der Lage, dem 
steigenden ästhetischen Bewusstsein des Patienten, häufig verbunden mit dem 
Wunsch nach dem Erhalt der eigenen Zähne, gerecht zu werden. Durch weiter 
entwickelte Techniken zur Suppression der Bakterien im Wurzelkanalsystem konnte 
die Rate der Langzeiterfolge von Wurzelkanalbehandlungen inzwischen auf etwa        
90 % gesteigert werden (Imura et al. 2007).  
 
Das Pulpagewebe besteht u. a. aus Odontoblasten, Fibroblasten, Abwehrzellen, 
einer interzellulären oxytalanartigen Grundsubstanz, retikulären und kollagenen 
Fasern sowie aus Blut- und Nervengefäßen. Die in den Dentintubuli gelegenen 
Odontoblastenfortsätze sind zellulärer Bestandteil der Pulpa. Die Odontoblasten sind 
in der Lage, auf iatrogene oder natürliche Reize, die physikalischer, chemischer,  
toxischer oder mikrobiologischer Art sein können, mit der Bildung von Reizdentin zu 
reagieren (Schroeder 2000). Unter den pathogenen Reizen ist die Karies mit 95 % 
als häufigste Ursache der Pulpaerkrankungen zu nennen (Schäfer 2001). Eine durch 
derartige Reizung ausgelöste Entzündungsreaktion des Pulpengewebes wird als 
Pulpitis bezeichnet.  
Bei den Pulpitiden kann man reversible und irreversible Formen unterscheiden. Aus 
dieser Unterscheidung leiten sich die jeweiligen therapeutischen Konsequenzen ab.  
Bei der reversiblen Pulpitis sollte das kariöse Dentin möglichst vollständig entfernt 
und die pulpanahe Dentinwunde mit einem Kalziumhydroxidpräparat abgedeckt 
werden. Dadurch werden die verbliebenen Mikroorganismen supprimiert und es 
erfolgt meist eine Ausheilung.  
Bei der irreversiblen Form der Pulpitis zeigt der Patient häufig ein typisches 
klinisches Bild mit meist starken, spontan und häufig auch nachts auftretenden 
Schmerzen, die weniger gut zu lokalisieren und häufig ausstrahlend sind. Es besteht 
eine verstärkte Empfindlichkeit bei Wärme. Die körpereigene Abwehr ist erschwert, 
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da die Pulpa bis auf das Foramen apicale von Hartgewebe umgeben ist und deshalb 
der Austausch von Entzündungszellen und Zellen der Abwehr eingeschränkt ist (Nair 
1998).  
Als einzige therapeutische Maßnahme zum Erhalt des Zahnes verbleibt im Fall einer 
irreversiblen Pulpitis die Wurzelkanalbehandlung (Schroeder 2000, Jose F 2006).  
Zu Beginn der endodontologischen Behandlung erfolgt zunächst die Trepanation des 
Zahnes. Die Präparation der Zugangskavität sollte so durchgeführt werden, dass 
nach der Eröffnung des Pulpenkavums alle Wurzelkanäle aufzufinden sind und die 
Aufbereitung, Reinigung und Desinfektion dieser durch einen geradlinigen Zugang 
erfolgen kann, um das Risiko von Instrumentenfrakturen zu minimieren. Allerdings ist 
dabei eine unnötige Schwächung der Zahnhartsubstanz zu vermeiden (Alsamadani 
et al. 2012).  
Die Aufbereitung aller vorhandenen Wurzelkanäle muss angestrebt werden, um eine 
Persistenz der bakteriellen Infektion, ausgehend von nicht aufbereiteten, infizierten 
Kanälen, zu verhindern. Durch die mechanische und chemische Aufbereitung soll 
das Kanalsystem von infiziertem Gewebe, organischen Bestandteilen, Bakterien und 
deren Produkten gereinigt werden.  
In der Endodontie wurden seit den 1980er Jahren zunehmend die Edelstahl- durch 
Nickel-Titan-Feilen abgelöst. Diese konnten sich in der klinischen Anwendung 
etablieren, da sie gegenüber den Edelstahl-Feilen deutlich elastischer sind und 
dadurch eine Aufbereitung von schwer zugänglichen apikalen Regionen erleichtern.   
Damit auch im apikalen Wurzeldrittel eine ausreichende Elimination von Debris 
mittels Spüllösungen erreicht wird, sollte die Aufbereitung der Kanäle bis mindestens 
zur ISO-Größe 30 erfolgen (Khademi et al. 2006). Dadurch kann der Misserfolg durch 
persistierende Bakterien minimiert werden (Peters 2004), da Spüllösungen nur etwa 
einen Millimeter tiefer nach apikal gelangen, als die Spitze der Spülkanüle vordringen 
kann (Chow 1983, Khademi et al. 2006). 
Beim Spülvorgang selbst sollte ein Verkeilen der Nadel im Wurzelkanal vermieden 
werden, da sonst die Gefahr der Extrusion der Spülflüssigkeit in das periapikale 
Gewebe besteht (Bradford et al. 2002, Serper et al. 2004). Diese Komplikation kann, 
besonders bei der Anwendung von Natriumhypochlorit, beim Patienten starke, 
brennende Schmerzen mit Gesichtsschwellung und -rötung mit anschließendem 
Hautausschlag verursachen (Serper et al. 2004). 
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Zum Abschluss der Wurzelkanalbehandlung sollten alle Kanäle bis zur Wurzelspitze 
abgefüllt und die Kanaleingänge dicht verschlossen werden, um den Langzeiterfolg 
durch persistierende bzw. durch koronal eindringende Mikroorganismen nicht zu 
gefährden.  
Aus diesem Grunde ist großer Wert auf eine dichte Füllung der Zugangskavität zu 
legen und gegebenenfalls der behandelte Zahn später mit einer stabilen und 
randständigen Restauration zu versorgen (Peters 2004).  
 
Oft ist es im Rahmen der Therapie trotz der Anwendung von medikamentösen 
Einlagefüllungen und Spüllösungen nicht möglich, bestimmte bakterielle Spezies im 
Bereich der Dentintubuli und der akzessorischen Seitenkanäle ausreichend zu 
supprimieren (Siqueira und de Uzeda 1996, Nair et al. 2005). 
Im Falle einer primären endodontischen Infektion ist der Behandlungserfolg durch 
eine Kontamination des infizierten Pulpagewebes mit einem breiten 
mikrobiologischen Spektrum gefährdet.  
Es ist davon auszugehen, dass die Keimzahlen zwischen 102 und 107 liegen (Peters 
et al. 2002a). Bei einer infizierten Pulpa, mit Ausdehnung der Entzündung bis in die 
periapikale Region, liegt die Zahl der vorhandenen Mikroorganismen bei ca. 4 × 105 
Bakterienzellen (Bystrom und Sundqvist 1981).  
Dabei gilt, je größer die Ausdehnung der periapikalen Entzündungsreaktion, umso 
größer ist die Anzahl der Mikroorganismen im Wurzelkanal (Bystrom et al. 1987).  
Bei der Infektion können anaerobe gramnegative Spezies wie Tannerella, 
Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium und Treponema isoliert werden.  
Bei 90 bis 100 % der nachgewiesenen Bakterien aus dem Wurzelkanal handelt es 
sich um obligat anaerobe Mikroorganismen (Bystrom et al. 1987, Sundqvist 1994). 
Auch grampositive anaerobe Mikroorganismen wie beispielsweise 
Peptostreptokokken, Eubakterien und Pseudoramibacter oder fakultativ 
beziehungsweise mikroaerophile Streptokokken können vorhanden sein (Gomes et 
al. 2004).  
Das Ausmaß der Entzündung bei der primären Infektion ist nicht durch ein 
bestimmtes pathogenes Bakterium bedingt, sondern wird durch den Synergie-Effekt 
der verschiedenen Spezies ausgelöst (Peters et al. 2002a).  
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Bei der sekundären endodontischen Infektion wurde das Wurzelkanalsystem 
entweder während oder nach der Wurzelkanalbehandlung mit Mikroorganismen 
besiedelt. Es werden gegenüber der primären Infektion weniger Spezies 
nachgewiesen, wobei grampositive fakultativ anaerobe Bakterien dominieren (Gomes 
et al. 2004). Oft ist sogar eine Monoinfektion mit grampositiven fakultativen 
Anaerobiern der Auslöser der Entzündung (Pinheiro et al. 2003, Figdor und 
Sundqvist 2007). 
Diese sekundäre Infektion kann häufig mit einer Revisionsbehandlung therapiert 
werden (van der Meer und Stegenga 2004), wobei Desinfektionsmittel bei den 
Monoinfektionen verglichen mit den Mischinfektionen weniger erfolgreich sind 
(Pinheiro et al. 2003, Figdor und Sundqvist 2007). 
 
Eine Elimination sämtlicher Spezies im Wurzelkanal mittels geeigneter Agenzien ist 
somit sowohl nach primärer als auch nach sekundärer Infektion unabdingbar, um ein 
Scheitern der zahnerhaltenden Maßnahmen und damit eine chirurgische Intervention 
zu umgehen (Lindeboom 2004). 
 
 
2.2 Enterococcus faecalis  
 
Als besonders widerstandsfähig gegenüber chemo-mechanischen 
Therapiemaßnahmen gilt die grampositive, fakultativ anaerobe, katalasenegative 
Spezies E. faecalis (Schafer und Bossmann 2005).  
Diese robuste Bakterienspezies kann auch an allgemeinmedizinisch relevanten 
Erkrankungen wie Endokarditis, Atem- und Harnwegsinfekten, Infektionen des 
zentralen Nervensystems und neonatalen Infektionen beteiligt sein (Murray 1990, 
Vankerckhoven et al. 2008). Bei den nosokomialen Infektionen zählt E. faecalis zu 
den drei häufigsten Bakterienstämmen (Murray 1990, Leclercq 2009, Arias et al. 
2010).  
E. faecalis gehört eigentlich zu den Darmbakterien und kommt nur in geringer Anzahl 
in der gesunden Mundflora vor. Es besteht die Vermutung, dass diese 
Mikroorganismen mit der Nahrung in die Mundhöhle gelangen und exponierte 
Wurzelkanäle durch den Speichel des Patienten infiziert werden. Um den 
Behandlungserfolg nicht zu gefährden, ist daher eine absolute Trockenlegung bei der 
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Wurzelkanalbehandlung dringend zu empfehlen. Denn nach Exposition der 
Wurzelkanäle gegenüber dem Speichel konnten vermehrt Enterokokken im Pulpa-
Dentin-System nachgewiesen werden (Siren et al. 1997).  
Die Prävalenz der endodontopathogenen Spezies E. faecalis liegt bei 
persistierenden Infektionen des Wurzelkanals zwischen 22 % und 70 % (Siqueira 
und Rocas 2004, Fouad et al. 2005, Nair 2006).  
Bei 75 % der Patienten mit endodontischen Infektionen konnten generell 
Enterokokken in der Mundhöhle nachgewiesen werden (Gold et al. 1975). Auch bei 
der chronischen Parodontitis ist E. faecalis im Vergleich zum gesunden Parodont 
signifikant häufiger im Speichel und im subgingivalen Biofilm nachweisbar (Souto und 
Colombo 2008). Außerdem scheint diese Spezies auch eine Rolle in der Ätiologie der 
Karies zu spielen (Chestnutt et al. 1994, Kouidhi et al. 2011a, Kouidhi et al. 2011b). 
Diese grampositiven Bakterien können Spülungen mit CHX (Estrela et al. 2007, Du et 
al. 2014), Natriumhypochlorit (Elakanti et al. 2015) und medikamentöse 
Zwischeneinlagen mit Kalziumhydroxid (Evans et al. 2002, Fuss et al. 2002, Kvist et 
al. 2004, Wu et al. 2006, Ran et al. 2013) sowie die Applikation von Clindamycin, 
Tetracyclin, Erythromycin, Iod-Kaliumiodid und MTA-Zement (mineral trioxide 
aggregate) überleben (George und Ivancakova 2007, Rocas und Siqueira 2013, Kim 
et al. 2015). Kvist et al. beobachteten beispielsweise in-vivo nach einer 
medikamentösen Zwischeneinlage mit Kalziumhydroxid bei 36 % der untersuchten 
Zähne mit apikaler Parodontitis noch E. faecalis (Kvist et al. 2004).  
In früheren Untersuchungen wurde bereits vermutet, dass E. faecalis in relativ kurzer 
Zeit 151 bis 420 μm tief in das menschliche Wurzeldentin penetrieren kann (Gomes 
et al. 2003, Schafer und Bossmann 2005, Kakoli et al. 2009, Harrison et al. 2010, de 
Lucena et al. 2013, Ossmann et al. 2015).  
Mikroorganismen wie S. sanguinis oder E. coli benötigen für das Eindringen in die 
Tubuli hingegen einige Wochen (Orstavik und Haapasalo 1990). E. faecalis ist 
vermutlich in der Lage, speziell durch die Bindung an Kollagen Typ I-Fasern (Love 
2001) in der Tiefe der Dentintubuli zu persistieren und sich dort zu vermehren 
(Gomes et al. 2001, Sigusch et al. 2014).  
Kayaoglu et al. stellten fest, dass diese Kollagen-Assoziation zu einer Erhöhung der 
Toleranz von E. faecalis gegenüber Kalziumhydroxid führt (Kayaoglu et al. 2009). 
Diese Spezies ist so in der Lage, sich auch der antibakteriellen Wirkung 
konventioneller Spülungen und anderer medikamentöser Einlagen zu entziehen. Aus 
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diesem Grund spielt E. faecalis häufig bei sekundären endodontischen Infektionen 
eine große Rolle (Nair et al. 1990, Sundqvist 1992, Siren et al. 1997, Molander et al. 
1998, de Paula et al. 2014). 
Diese Spezies ist derart widerstandsfähig, dass in einem In-vitro-Modell bei bereits 
wurzelkanalgefüllten Zähnen noch nach einem Jahr ohne Substratzufuhr Bakterien 
nachweisbar waren. Es liegt daher die Vermutung nahe, dass kleinste Serum-Reste 
als Substrat für E. faecalis ausreichen, um eine derartig lange Zeit das Überleben zu 
sichern, wodurch sich auch die Persistenz periapikaler Infektionen erklären würde 
(Figdor 2004, Sedgley et al. 2006). 
Zur Suppression von Bakterien kommen während der Wurzelkanalbehandlung 
verschiedene Agenzien zum Einsatz, auf die im Folgenden eingegangen wird.  
 
 
2.3 Medikamente des Wurzelkanals 
 
Die intrakanalären Medikamente im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung lassen sich 
in die Gruppen Spüllösungen, medikamentöse Einlagefüllungen und Sealer 
unterteilen.  
Durch die alleinige mechanische Aufbereitung ohne Zwischenspülung wird keine 
ausreichende Suppression der Mikroorganismen erreicht. Es kann auf diesem Wege 
wahrscheinlich nur eine Reduktion von 102 bis 103 Bakterien realisiert werden 
(Bystrom und Sundqvist 1981). Ohne die Anwendung einer Spülung verbleiben 70 % 
mehr Rückstände im Wurzelkanal (Baker et al. 1975).  
Durch den Ein- und Rückfluss (Microstreaming) der jeweiligen Spülflüssigkeit soll 
eine Desintegration des bakteriellen Biofilms und damit eine antimikrobielle Wirkung 
sowie die Auflösung beziehungsweise der Abtransport von Pulpagewebe und Debris 
erreicht werden (Siqueira et al. 2002).  
Als Spülflüssigkeit der ersten Wahl hat sich Natriumhypochlorit aufgrund seiner 
Wirksamkeit gegen ein breites Bakterienspektrum bei endodontischen Infektionen 
bewährt (Waltimo et al. 1999). NaOCl wurde ursprünglich im Ersten Weltkrieg als 
Reinigungsmittel für Wunden verwendet. Die Spüllösung ist gegen grampositive und 
gramnegative Spezies wirksam, auch eine Supprimierung von Pilzen konnte 
festgestellt werden (Waltimo et al. 1999). Darüber hinaus erfolgt durch die 
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Verwendung von Natriumhypochlorit eine Auflösung organischen Gewebes, wodurch 
der mechanische Hartsubstanzabtrag erleichtert wird.  
Diese Gewebeauflösung steigt mit zunehmender Konzentration, Applikationsmenge 
und -dauer sowie der Temperatur der NaOCl-Lösung (Hand et al. 1978, Abou-Rass 
und Oglesby 1981, Peters J. 1988). 
Die Erwärmung von NaOCl erhöht sowohl die antibakterielle als auch die 
gewebeauflösende Effektivität und sollte erst kurz vor der Anwendung erfolgen, da 
die Substanz nach diesem Vorgang nur für etwa vier Stunden stabil bleibt 
(Cunningham und Balekjian 1980, Cunningham und Joseph 1980).  
Die Vorgehensweise der Erwärmung ist besonders bei gekrümmten Kanälen 
empfehlenswert, da sich, bedingt durch die Konizität des Wurzelkanals, eine 
geringere Menge der Spülflüssigkeit im apikalen und peripheren Bereich des Kanals 
befindet und in diesen Arealen eine ohnehin verringerte antibakterielle Wirkung zu 
erwarten ist (Attin et al. 2002). 
 
Ein weiteres Medikament für Wurzelkanalspülungen ist das meist in 2 %iger 
Konzentration angewendete kationische Bisbiguanid Chlorhexidin (CHX). Durch 
seine chemischen Eigenschaften ist es in der Lage, die Zellmembran von Bakterien 
zu durchdringen und somit die Mikroorganismen zu schädigen. Daraus resultiert zwar 
eine gute antibakterielle Wirksamkeit, jedoch ohne nennenswerte gewebeauflösende 
Eigenschaften. Außerdem wurde festgestellt, dass Dentinspäne und die Anwesenheit 
von Serumalbumin die antibakterielle Wirkung von CHX, speziell gegenüber E. 
faecalis, reduzieren (Portenier et al. 2006).  
Die Effektivität der Kanalspülungen kann durch die Anwendung von Ultraschall (25-
40 kHz) gesteigert werden. Es wird ein hydrodynamischer Effekt innerhalb der 
verwendeten Spüllösung erzeugt, wodurch eine erhöhte Zersetzung von Enzymen 
und Bakterien erreicht werden soll. Die apikale Region, in der sich Pathogene 
befinden, wird nur erreicht, wenn ein freies Schwingen der Feile möglich ist (Lee et 
al. 2004). 
Es konnte allerdings gezeigt werden, dass nach mechanischer Aufbereitung und 
antibakterieller Spülung nur etwa 50 - 70 % der infizierten Wurzelkanäle völlig frei 
von bakterieller Kontamination waren. Deshalb ist die zusätzliche Anwendung 
antimikrobieller Einlagen unbedingt erforderlich (Bystrom und Sundqvist 1983, 
Barnett et al. 1985, Peters et al. 2002b, Schafer und Bossmann 2005). 
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Zur Reduktion der periapikalen Entzündung und als antibakterielle Agenzien werden 
medikamentöse Einlagen wie Kalziumhydroxid oder Ledermix-Paste verwendet.  
Ein wirksamer Inhaltsstoff von Ledermix ist Triamcinolon, das zur Gruppe der 
Steroide gehört. Ein weiterer Bestandteil ist das Breitspektrum-Antibiotikum 
Demeclocyclin, das zur Gruppe der Tetracycline zählt. Insgesamt bewirkt Ledermix 
eine rasche Linderung periapikaler Entzündungssymptome (Athanassiadis et al. 
2013).  
Generell schneiden aber die Steroide bzw. Antibiotika in Studien nicht besser ab als 
das in vorliegender Studie verwendete Medikament Kalziumhydroxid. Trotz 
unterschiedlicher Mechanismen wird durch beide Medikamente keine ausreichende 
Suppression der Bakterien erzielt (Evans et al. 2002, Schafer und Bossmann 2005, 
Athanassiadis et al. 2010).  
Es wurde u. a. auch festgestellt, dass NaOCl gegen Candida albicans eine höhere 
Effektivität als Kalziumhydroxid besitzt. Generell bewirkt eine Kombination aus einer 
Kalziumhydroxid-Einlage und einer NaOCl- beziehungsweise CHX-Kanalspülung 
einen Effekt auf ein breites antimikrobielles Spektrum und ein Misserfolg bei der 
endodontischen Therapie kann so minimiert werden (Waltimo et al. 1999).  
 
Bei der Kontamination des Endodonts mit robusten Spezies wie E. faecalis kann es 
trotz sorgfältiger Anwendung antibakteriell wirksamer Spülungen und 
medikamentöser Einlagen zu einer Persistenz von Mikroorganismen kommen. Um 
dem entgegenzuwirken, werden bei der Wurzelfüllung antibakteriell wirksame Sealer 
verwendet. Diese lassen sich in die Gruppen Zinkoxid-Eugenol-basierte Sealer (Tg-
Sealer), Calciumhydroxid-basierte Sealer (Apexit), Glasionomer-Sealer (Ketac endo), 
Harz-basierte Sealer (AH Plus) und Silikon-Sealer (RoekoSeal) unterteilen 
(Hasheminia et al. 2017). 
In einer Studie wurden 24 Veröffentlichungen verglichen, deren Ziel es jeweils war, 
die Wirksamkeit verschiedener Sealer gegen E. faecalis zu untersuchen. Dabei 
wurde festgestellt, dass ein Großteil der Wurzelfüllpasten nur in den ersten 24 
Stunden eine antibakterielle Effektivität gegen E. faecalis aufweist. Nach dem 
Aushärten des Materials ging diese Wirkung meist verloren (AlShwaimi et al. 2016).  
Auch in der Jenaer Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass Sealer nicht in der 
Lage sind, persistierende Bakterien ausreichend zu supprimieren (Heyder et al. 
2013). 
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2.4 Chloramin-T 
 
Für das Präparat Chloramin-T (Tosylchloramid-Natrium) wird seit längerer Zeit eine 
mögliche Wirkung auf nahezu jede Art von Mikroorganismen wie Bakterien, Pilze und 
Hefen diskutiert. Die desinfizierende Wirkung von Chloramin-T wurde erstmalig 1916 
von H. D. Dakin beschrieben und ist schon seit der ersten Hälfte des 19. 
Jahrhunderts bekannt.  
Dieses Antiseptikum wird in Form einer 0,5 %igen Lösung für die Flächen-, Wäsche- 
und Händedesinfektion verwendet (Hermann 2004, D'Alo et al. 2012).  
Mit Chloramin-T sind humanpathogene Viren wie Coxsackie-, Adeno-,       
Parainfluenza-, Polio- und Corona-Viren supprimierbar (Gowda et al. 1981, Sattar et 
al. 1989, Tirapelli et al. 2010). Im Gegensatz zu NaOCl wurden auch nach der 
Anwendung von Chloramin-T bisher weder makroskopische noch mikroskopische 
Veränderungen der Epithelien nachgewiesen (Cullen und Taylor 1918, Kloth et al. 
2007, Tirapelli et al. 2010). Außerdem wird für Chloramin-T im Vergleich zu 
Natriumhypochlorit eine bessere antibakterielle Wirksamkeit in der Anwesenheit von 
infektiösem organischem Material beschrieben. Bereits 1988 erläuterte Peters die 
Problematik, u. a. der eingeschränkten Wirksamkeit in Anwesenheit chlorzehrender 
Substanzen, meist durch organisches Material und die eingeschränkte Haltbarkeit, 
die sich bei der Anwendung von Natriumhypochlorit gegenüber Chloramin-T ergibt 
(Peters J. 1988). 
Obwohl die antibakterielle Wirkung des Chloramin-T seit vielen Jahren bekannt ist, 
fehlen bislang Studien, die den antimikrobiellen Effekt von Chloramin-T in den 
Dentintubuli untersuchen.  
 
In der Klinik werden effizientere therapeutische Strategien gefordert, um vor allem 
auch E. faecalis in den Dentintubuli erfolgreich supprimieren zu können (Sigusch et 
al. 2014). 
Eine alternative intrakanaläre Desinfektion wird besonders dann erforderlich, wenn 
der Erfolg der endodontischen Therapie durch anhaltende Schmerzen des Patienten 
oder eine persistierende periapikale Entzündung gefährdet ist (Spangberg 1994, Hou 
et al. 2017).  
Auf der Suche nach einer potenteren Alternative zu den bereits beschriebenen und 
bisher nur begrenzt antimikrobiell wirksamen Agenzien, sollte im Rahmen der 
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vorliegenden In-vitro-Studie die antimikrobielle Wirksamkeit von Chloramin-T auf E. 
faecalis untersucht werden. 
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3 Zielstellung 
 
Eines der wichtigsten Ziele bei der Wurzelkanalbehandlung besteht in der 
erfolgreichen Suppression der Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem.  
Besonders die robuste Bakterienspezies Enterococcus faecalis besitzt die Fähigkeit, 
in die Dentintubuli einzudringen und trotz der Anwendung antibakterieller Spülungen 
und medikamentöser Einlagefüllungen an dieser Stelle zu verbleiben und sich dort zu 
vermehren.  
Im Fall einer Infektion des Wurzelkanalsystems mit E. faecalis resultiert häufig eine 
persistierende periapikale Infektion. Mit dem Ziel, diese widerstandsfähige Spezies 
im Kanalsystem zu supprimieren, werden in der Regel zahlreiche intrakanaläre 
Spülungen und medikamentöse Einlagen verwendet. Mit diesen konventionellen 
Methoden ist es allerdings meist nicht möglich, E. faecalis vollständig zu eliminieren.  
 
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, festzustellen, ob durch die Applikation von 
Chloramin-T E. faecalis in den Dentintubuli supprimierbar ist und ob sich seine 
Wirksamkeit im Vergleich zu den bisher als Goldstandard geltenden Desinfizienzien 
unterscheidet.  
 
Die antimikrobielle Wirksamkeit von Chloramin-T auf E. faecalis wurde mit der 
Effektivität einer Natriumhypochlorit-Spülung beziehungsweise mit einer 24-
stündigen Kalziumhydroxid-Einlage verglichen. Es wurde außerdem evaluiert, welche 
Menge von Chloramin-T zur Suppression von E. faecalis geeignet ist.   
Mit dem gewählten Infektionsmodell sollte die Wirkung der Medikamente sowohl an 
der Wurzelkanalwand als auch in der Tiefe der Dentintubuli ermittelt und verglichen 
werden. 
 
 
 
 
 
 
 18 
4 Material und Methoden 
 
4.1 Verwendeter Bakterienstamm 
 
In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde die fakultativ anaerobe, grampositive 
Spezies Enterococcus faecalis (ATCC 29212) verwendet. Das Bakterienwachstum 
erfolgte unter standardisierten anaeroben Bedingungen in 10 ml Schaedler-Lösung 
(Oxoid Ltd., Hampshire, UK) für 3 Stunden. Für die Inokulation der Dentintubuli lag 
die optische Dichte (OD546nm) der E. faecalis-Suspension bei einem Level von 0,5 
(ca. 108 Bakterien pro ml). 
 
 
4.2 Vorbereitung der Zähne  
 
Die Methodik vorliegender Arbeit basiert auf einer Modifikation der kürzlich 
veröffentlichten Untersuchung der Jenaer Forschungsgruppe (Ossmann et al. 2015). 
Es wurden 50 extrahierte, nicht kariöse humane dritte Molaren mit runden und 
gerade verlaufenden Wurzeln verwendet. Die Zähne wurden zunächst in 
Natriumchlorid-Lösung (0,9 %) gesammelt und bei 4 °C maximal 2 Monate 
aufbewahrt.  
Zur Reinigung der Außenflächen der Wurzeln dienten Küretten der Firma Hu-Friedy. 
Die Abtrennung der Zahnkronen erfolgte mit einer diamantierten Trennscheibe 
(Horico, Berlin) unter Wasserkühlung. Auf diese Weise konnten die Wurzeln von 
koronal auf eine gleiche Länge von 10 mm gekürzt werden. Die Entfernung des 
Pulpagewebes erfolgte mit Exstirpationsnadeln (Dentsply DeTrey, Konstanz), für eine 
weitere schrittweise Aufbereitung der Wurzelkanäle mit Reamern (Dentsply De Trey, 
Konstanz) bis zur ISO-Größe 50 unter ständiger Zwischenspülung mit 0,9 %iger 
Natriumchloridlösung (Serumwerk Bernburg AG, Bernburg). Um einen 
feuchtigkeitsdichten Verschluss zu garantieren, erfolgte eine äußerliche 
Beschichtung der Wurzeln mit Glasionomerzement (Ketac Bond, 3M ESPE, Neuss). 
Für die bessere Handhabung bewährte sich das Einbringen der vorbereiteten Zähne 
in Polyvinylsiloxan (Flexitime, Heraeus Kulzer, Hanau). 
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4.3 Inokulation des Wurzelkanalsystems mit E. faecalis 
 
Zur Entfernung der Schmierschicht wurden die Wurzelkanäle mit 2 ml Calcinase 
EDTA-Lösung (lege artis Pharma GmbH & Co KG, Dettenhausen) und danach mit 3 
ml destilliertem Wasser gespült. Im Anschluss folgte das Autoklavieren der 
vorbereiteten Zähne in einer feuchten Kammer für 20 Minuten bei 121˚ C. Die 
Wurzelkanäle wurden mit 100 μl der E. faecalis-Suspension beimpft und 
anschließend in einer feuchten Kammer 48 Stunden unter anaeroben Bedingungen 
inkubiert. Um eine Austrocknung zu vermeiden, erfolgte nach 24 Stunden eine 
Befeuchtung der Zähne mit Schaedler-Lösung.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1/2 Aufbereitung und Zwischenspülung des Wurzelkanals 
 
 
4.4 Antibakterielle Behandlung des Wurzelkanalsystems  
 
Die unter standardisierten Bedingungen vorbereiteten Zähne (n=50) wurden 
randomisiert nach zufälligem Auswahlprinzip den Versuchsgruppen zugeordnet  
(Abb. 3). In den ersten beiden Gruppen sollten zwei unterschiedliche 
Applikationsmengen von Chloramin-T (Tosylchloramid-Natrium) mit der Molaren 
Masse von M=281,7 g/mol (Merck KGaA, Darmstadt) untersucht werden.  
 
In Testgruppe 1 erfolgte eine vollständige Auffüllung des Wurzelkanallumens mit 
Chloramin-T. Zur Bestimmung der eingefüllten Mengen diente eine Präzisionswaage 
(Firma Sartorius, Göttingen). Die Befüllung lag im Durchschnitt in Testgruppe 1 bei 7 
mg je Zahn.  
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In Testgruppe 2 wurde eine sterile Papierspitze zunächst zur Befeuchtung in 0,9 % 
ige physiologische Natriumchlorid-Lösung und danach in Chloramin-T getaucht und 
die wenigen daran haftenden Kristalle (durchschnittlich 1,3 mg Chloramin-T) mit der 
Papierspitze in den Wurzelkanal appliziert.  
 
In Kontrollgruppe 1 (positive Kontrolle) erfolgte die Applikation des Kalziumhydroxids 
(Calcicur, VOCO GmbH, Cuxhaven) mittels einer dünnen Kanüle in den Wurzelkanal. 
Die Einwirkzeit der medikamentösen Einlagefüllungen der Testgruppen und der 
Kontrollgruppe 1 (Kalziumhydroxid) betrug 24 Stunden. 
 
In den Kontrollgruppen 2 und 3 wurden die Wurzelkanäle praxisnah für 20 Sekunden 
mit 5 ml einer 1,5 %igen Natriumhypochlorit-Lösung (Hedinger, Stuttgart; 
Kontrollgruppe 2, positive Kontrolle) oder 5 ml einer 0,9 % NaCl-Lösung 
(Kontrollgruppe 3, Negativkontrollgruppe) gespült. Zur Simulation eines 
speicheldichten Verschlusses folgte eine Abdeckung der Kanaleingänge mit 
Polyvinylsiloxan.  
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Abb. 3 Übersicht zur Einteilung in die Versuchsgruppen 
Manuelle initiale Aufbereitung bis ISO-Größe 50 
 
Abdichtung der Wurzeloberfläche mit GIZ und Fixierung in Silikon 
Spülung mit Calcinase und Aqua destillata 
Sterilisation und Beimpfung mit Enterococcus faecalis 
(48 h, 37 °C, anaerob) 
 
Abstrich mit Papierspitzen der ISO-Größe 50 
als Infektionskontrolle Baseline (n=50) 
 
Testgruppe 2 
 
Chloramin- 
Papierspitze 
(n=10) 
 
Testgruppe 1 
 
Chloramin- 
Auffüllung 
(n=10) 
Kontroll-
gruppe 1 
 
Ca(OH)2 
(n=10) 
Kontroll-
gruppe 3 
 
NaCl 
(n=10) 
Abstrich mit Papierspitzen (ISO-Größe 50) 
Zur Bestimmung des Infektionsgrades der Kanalwand (n=50) 
schrittweise Aufbereitung mit endodontischen Feilen bis  
ISO-Größe 110, Sammeln der Dentinspäne pro 
Aufbereitungsschritt im Reaktionsgefäß zur Bestimmung 
des Infektionsgrades der jeweiligen Dentintiefe (n=300) 
Kontroll-
gruppe 2 
 
NaOCl 
(n=10) 
Ausplattieren und Auszählung der koloniebildenden Einheiten auf 
Blut-Agarplatten nach 48 h 
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4.5 Bestimmung der Baseline-Infektion und mikrobiologische    
      Analyse der Dentinspäne 
 
Um vor dem Einbringen der antibakteriellen Einlagen den Infektionsstatus der 
Wurzelkanäle zu kontrollieren, wurden mit je zwei sterilen Papierspitzen (Absorbent 
Paper Points, VDW, München) aus den Kanälen Abstriche entnommen (Baseline). 
Es folgte die Resuspension der Proben in 1 ml Natriumchloridlösung sowie die 
Herstellung dekadischer Verdünnungsreihen bis 10-6 und das Ausplattieren auf Blut-
Agarplatten. Nach 24 Stunden anaerober Inkubation konnten die KBE auf den 
Agarplatten ausgezählt und die Baseline bestimmt werden (Abb. 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4 E. faecalis auf Schaedler-Agar 
 
 
Nach der 24-stündigen Einwirkzeit der antibakteriellen Einlagen wurde jeweils eine 
erste Probe von der Wurzelkanalwand entnommen. Dazu verblieben nacheinander 
zwei Papierspitzen der ISO-Größe 50 für je 10 Sekunden im Wurzelkanal (P50-
Probe, Kanalwand). Um die antibakterielle Wirkung der Medikamente in den tieferen 
Bereichen der Dentintubuli zu untersuchen, erfolgte eine schrittweise manuelle 
Aufbereitung mittels K-Reamern (ANTAEoS CC+, VDW, München) aufsteigender 
ISO-Größen von ISO 50 bis ISO 110 (Probe 50 bis 110), mit einem Dentin-Abtrag 
von ca. 50 μm zur jeweils nächsten ISO-Größe (Abb. 5). Zur Gewinnung dieser 
Proben wurde der Wurzelkanal mit einem Reamer der entsprechenden ISO-Größe 
mit 10 gleichmäßig durchgeführten Dreivierteldrehungen aufbereitet. Die 
abgetragenen Dentinspäne wurden mitsamt der verwendeten Feile, ebenso wie die 
mittels einer Papierspitze der ISO-Größe 50 aufgenommenen im Kanal verbliebenen 
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Dentinspäne, in dasselbe Reaktionsgefäß überführt. Diese Vorgehensweise sollte für 
jede ISO-Größe in dieser Art zwei Mal durchgeführt werden. Bevor die 
Instrumentierung mit Reamern der nächsten ISO-Größe erfolgte, wurden mittels 
Zwischenspülungen mit 3 ml Natriumchloridlösung (0,9 %) übrige Dentinspäne aus 
dem Wurzelkanal entfernt.  
Im Anschluss erfolgte die Resuspension der Proben in 1 ml Natriumchloridlösung 
sowie die Anfertigung dekadischer Verdünnungsreihen bis 10-6 auf Blutagarplatten 
(Schaedler Anaerobic Agar, Oxoid Ltd, Hampshire, UK) mit 6 % Schafblut und  
0,1 % Vitamin K (MM 10 mg, Roche Pharma AG, Basel, Switzerland) und die 
anaerobe Kultivierung für 24 Stunden. Vitamin K ist eine bekannte Nährlösung zur 
Verbesserung der Kultivierung der fakultativ anaeroben Spezies E. faecalis 
(Seneviratne et al. 2013). 
 
Zur Ermittlung der KBE/ml wurden zunächst pro Verdünnungsstufe 3 Proben 
ausplattiert und nach 24 Stunden die koloniebildenden Einheiten ausgezählt. Im 
Anschluss folgte die Bestimmung des Mittelwertes aus diesen 3 Proben. Durch die 
Multiplikation dieses Mittelwertes mit dem jeweiligen Verdünnungsfaktor und 
anschließender erneuter Determination des Mittelwertes ergab sich die Anzahl der         
KBE/10 µl. Durch Multiplikation dieses Ergebnisses mit 100 konnten die KBE/ml 
ermittelt werden. 
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Der Dentinabtrag von einer ISO-Größe  
zur nächsten beträgt ca. 50 μm.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5 Zusammenhang zwischen ISO-Größe und Dentinabtrag, eingesetzte K-Reamer  
 
ISO 50 
ISO 60 
ISO 90 
ISO 100 
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ISO 80 
ISO 110 
Kanal 
    
übrige Zahn- 
hartsubstanz 
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4.6 Statistische Analyse  
 
Die statistische Analyse wurde mit der SPSS 20.0 PC-Software (SPSS, Inc., Dallas, 
USA) durchgeführt. Diese Software diente ebenso der Erstellung der Box-Whisker-
Plots zum jeweiligen Vergleich der antibakteriellen Effekte der Testgruppen 1 und 2 
bzw. der Kontrollgruppen 1 und 2 mit der Negativkontrollgruppe 3, NaCl (Abb. 6-9).   
Die zugrunde liegenden Basisdaten aus dem Statistikprogramm SPSS sind im 
Anhang den Tabellen 1-3 zu entnehmen. 
Die Ermittlung der signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen erfolgte mit 
dem t-Test. Das Signifikanzniveau lag bei p<0,05.  
Für die multiplen Paarvergleiche erfolgte die Fehlerkorrektur nach Bonferroni. 
Das Liniendiagramm zum Vergleich der Test- und Kontrollgruppen (Abb. 10) wurde 
mithilfe der Tabellen-Kalkulations-Software Excel 2008 (Microsoft-Corporation, 
Redmont, USA) erstellt. 
 
Eine Übersicht der Daten für die statistische Analyse ist Tabelle 4 im Anhang zu 
entnehmen. 
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5 Ergebnisse  
 
Das Ziel der vorliegenden in-vitro Studie war es, die antibakterielle Effektivität von 
Chloramin-T auf E. faecalis im Wurzelkanal zu bestimmen. Dabei wurden zwei 
Applikationsmengen von Chloramin-T (Testgruppen 1 und 2) mit den bereits 
etablierten antimikrobiellen Desinfizienzien Kalziumhydroxid (Kontrollgruppe 1) und 
Natriumhypochlorit (Kontrollgruppe 2) als positive Kontrollen verglichen. Als 
Negativkontrolle kam NaCl (Kontrollgruppe 3) zur Anwendung. 
Mit der in der vorliegenden Studie verwendeten und von der Jenaer Arbeitsgruppe 
bereits etablierten Methode (Ossmann et al. 2015) konnte E. faecalis zunächst in 
allen Wurzelkanälen kultiviert werden.  
Die Ergebnisse zeigen, dass diese Spezies bis zu einer ISO-Größe von 110 in die 
Dentintubuli penetriert (Abb. 6-9). Das entspricht etwa einer Kolonisationstiefe von 
300 μm, gemessen von der Kanalwand. Der Durchschnittswert der Bakterien in den 
unbehandelten Wurzelkanälen betrug 1,58×107 KBE/ml (Baseline-Infektion).  
Eine Reduktion der bakteriellen Besiedlung im Vergleich zur Kontrollgruppe NaCl ist 
in den graphischen Darstellungen der Untersuchungsergebnisse (Abbildungen 6-9) 
jeweils mit folgendem Symbol markiert: I*. 
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Baseline   Baseline-Wert vor der Therapie, d. h. bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach    
            24-stündiger Inkubationszeit mit E. f.  
ISO 50   bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach Therapie mit dem jeweiligen Medikament 
ISO 60-110   bakterielle Besiedlung der Dentintubuli nach Aufbereitung entsprechender ISO-
Größe  
 
Abb. 6 Antibakterielle Effekte der Testgruppe 1 (Chloramin-T-Auffüllung) und NaCl 
 
 
In der Testgruppe 1 wurde der Wurzelkanal jeweils vollständig mit Chloramin-T 
gefüllt. Mit dieser Methodik konnten die besten Ergebnisse erzielt werden. An der 
Kanalwand und für alle Dentintiefen war eine vollständige Suppression von E. 
feacalis nachweisbar (siehe Pfeile). 
Antibakterieller Effekt der Chloramin-T-Auffüllung 
 
Medikament 
ISO-Größe 
K
B
E
/m
l 
 
 
NaCl  
Testgruppe1 
 
Baseline 
 28 
 
 
Baseline    Baseline-Wert vor der Therapie, d. h. bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach    
            24-stündiger Inkubationszeit mit E. f.  
ISO 50   bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach Therapie mit dem jeweiligen Medikament 
ISO 60-110   bakterielle Besiedlung der Dentintubuli nach Aufbereitung entsprechender ISO-
Größe  
 
Abb. 7 Antibakterielle Effekte der Testgruppe 2 (Chloramin-T-Papierspitze) und NaCl 
 
 
Aber auch in der Testgruppe 2 konnte an der Wurzelkanalwand eine signifikante 
Bakterienreduktion erzielt werden. Im Vergleich zum Baseline-Wert führte die 
Behandlung mit der Chloramin-T-Papierspitze (Testgruppe 2) zu einer Bakterien-
Reduktion von 3,0 log-Schritten an der Wurzelkanalwand (ISO 50). Im Vergleich zur 
NaCl-Kontrolle (Kontrollgruppe 3) wurde in Testgruppe 2 an der Wurzelkanalwand 
Antibakterieller Effekt der Chloramin-T-Papierspitze 
Medikament 
ISO-Größe 
K
B
E
/m
l 
 
 
NaCl  
Testgruppe2 
 
Baseline 
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eine Bakterien-Reduktion von 2,5 log-Schritten beobachtet. Bei der weiteren 
Aufbereitung von ISO 50 bis ISO 110 musste allerdings ein deutlicher Verlust der 
antibakteriellen Effektivität registriert werden.   
Die eingesetzte Menge und Applikationsform scheint somit in der zweiten Testgruppe 
deutlich weniger geeignet, eine mit der Testgruppe 1 vergleichbare, ausreichend 
effektive Wirkung des Chloramin-T in der Tiefe der Dentintubuli zu erreichen. 
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Baseline    Baseline-Wert vor der Therapie, d. h. bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach    
            24-stündiger Inkubationszeit mit E. f.  
ISO 50   bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach Therapie mit dem jeweiligen Medikament 
ISO 60-110   bakterielle Besiedlung der Dentintubuli nach Aufbereitung entsprechender ISO-
Größe  
 
Abb. 8 Antibakterielle Effekte der Gruppen Kalziumhydroxid (Calcicur®) und NaCl  
 
 
Ähnliche Ergebnisse wie die der Testgruppe 2 zeigte die Behandlung mit 
Kalziumhydroxid (Kontrollgruppe 1). Im Vergleich zum Baseline-Wert führte die 
Behandlung der infizierten Wurzelkanäle zu einer Bakterien-Reduktion von 3,9 log-
Schritten an der Wurzelkanalwand. Im Vergleich zur NaCl-Kontrolle konnte mit 
Antibakterieller Effekt von Kalziumhydroxid 
Medikament 
ISO-Größe 
NaCl  
Kalziumhydroxid 
 
Baseline 
K
B
E
/m
l 
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Kalziumhydroxid eine Bakterien-Reduktion von 3,4 log-Schritten bei der ISO-Größe 
50 ermittelt werden.  
In den Tubuli war eine signifikante Reduktion der Bakterien durch Kalziumhydroxid 
jedoch nicht nachweisbar. 
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Baseline   Baseline-Wert vor der Therapie, d. h. bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach    
            24-stündiger Inkubationszeit mit E. f.  
ISO 50   bakterielle Besiedlung der Kanalwand nach Therapie mit dem jeweiligen Medikament 
ISO 60-110   bakterielle Besiedlung der Dentintubuli nach Aufbereitung entsprechender ISO-
Größe  
 
Abb. 9 Antibakterielle Effekte der Gruppen NaOCl und NaCl 
 
 
Die Behandlung mit NaOCl (Kontrollgruppe 2) führte, ebenso wie die vollständige 
Auffüllung der Wurzelkanäle mit Chloramin-T (Testgruppe 1) zu einer vollständigen 
Suppression von E. faecalis an der Wurzelkanalwand (siehe Pfeil). Allerdings nahm 
im Gegensatz zu Chloramin-T (Testgruppe 1) in der Kontrollgruppe 2 bei der 
weiteren Aufbereitung von ISO 50 bis ISO 80 die bakterielle Besiedlung wieder zu.  
Antibakterieller Effekt von Natriumhypochlorit 
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Testgruppe 1   Chloramin-T-Auffüllung 
Testgruppe 2   Chloramin-T-Papierspitze     
 
Kontrollgruppe 1  Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) 
Kontrollgruppe 2  Natriumhypochlorit (NaOCl) 
Kontrollgruppe 3  Natriumchlorid (NaCl, Negativkontrolle) 
 
Abb. 10 Liniendiagramm zum Vergleich der antibakteriellen Effekte der Gruppen 
 
 
In der Kontrollgruppe 2 (NaOCl) konnte bei der weiteren Aufbereitung von               
ISO 90 bis ISO 110 ein Anstieg der bakteriellen Besiedlung bis zum Level der NaCl-
Kontrollgruppe beobachtet werden. Die Daten zur Erstellung der Abb. 10 sind 
Tabelle 5 im Anhang zu entnehmen.  
Vergleich der Test- und Kontrollgruppen 
Medikament 
K
B
E
/m
l 
 
 K
B
E
/m
l 
 
 
Testgruppe 1 
Testgruppe 2 
Kalziumhydroxid 
NaOCl 
NaCl 
Baseline 
ISO-Größe 
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6 Diskussion  
 
Das Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, die antibakterielle Wirksamkeit von 
Tosylchloramid-Natrium (Chloramin-T) in zwei verschiedenen Applikationsmengen 
auf E. faecalis zu untersuchen. Die antimikrobielle Effektivität von Chloramin-T wurde 
als medikamentöse Einlage sowohl an der Kanalwand als auch in den Dentintubuli 
analysiert und mit der Wirkung von Kalziumhydroxid und Natriumhypochlorit als 
positive und Natriumchlorid als negative Kontrolle verglichen.  
Anhand der vorliegenden Ergebnisse wird eine hohe antimikrobielle Effektivität von 
Chloramin-T in den Dentinkanälen nachgewiesen. 
 
Das experimentelle Modell der Studie basiert auf einer früher publizierten 
Untersuchung der Jenaer Arbeitsgruppe (Ossmann et al. 2015) und bezieht sich auf 
die Arbeiten von Haapasalo und Orstavik (Haapasalo und Orstavik 1987). Im 
Gegensatz zu dieser Publikation wurden in vorliegender Studie keine Rinderzähne, 
sondern extrahierte humane dritte Molaren verwendet, deren Durchmesser und 
Kanalvolumen kleiner ist als der der Rinderzähne (Lenet et al. 2000), sodass die 
antibakterielle Wirkung der Versuchs-Gruppen praxisnah evaluiert werden konnte. 
 
Die extrahierten Zähne wurden standardisiert selektiert und vorbereitet. Es erfolgte 
eine Einkürzung der Wurzelkanäle auf eine Länge von 10 mm und eine 
anschließende Aufbereitung mit Reamern bis zur ISO-Größe 50. Vor dem Einbringen 
des jeweiligen Medikaments bzw. der Spülung des Wurzelkanals wurden die 
vorbereiteten Zähne in einer feuchten Kammer bei 121 °C für 20 Minuten 
autoklaviert.  
Die Bereitstellung der Suspension zur Inokulation der Zähne erfolgte entsprechend 
vorgegebener Richtlinien. So diente zur Kalibrierung, im Hinblick auf die Zahl der 
Mikroorganismen, der McFarland-Standard 0,5 (= 5 x 105 KBE/ml) (Wiegand et al. 
2008, Griebsch 2014). 
 
Es konnte nachgewiesen werden, dass E. faecalis vom zentralen Wurzelkanal aus 
innerhalb von 48 Stunden mindestens 300 μm in die Dentintubuli eindringt. Auch in 
früheren Untersuchungen wurde bereits vermutet, dass E. faecalis 151 bis 420 μm 
tief in das menschliche Wurzeldentin penetrieren kann (Gomes et al. 2003, Schafer 
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und Bossmann 2005, de Lucena et al. 2013, Ossmann et al. 2015). E. faecalis ist 
wahrscheinlich in der Lage, speziell durch die Bindung an Kollagen Typ I-Fasern 
(Love 2001) in der Tiefe der Dentintubuli zu persistieren und sich dort auch zu 
vermehren (Gomes et al. 2001, Sigusch et al. 2014).  
Die Penetrationstiefe von E. faecalis steigt mit Zunahme der Inkubationszeit und 
ebenso mit der Bakterienanzahl an. Im zervikalen Wurzelkanaldrittel befinden sich 
zumeist mehr Bakterien als im mittleren und apikalen Drittel. Außerdem ermöglichte 
in der vorliegenden In-vitro-Arbeit die Spülung mit EDTA vor der Inokulation mit E. 
faecalis ein besonders tiefes Eindringen der Mikroorganismen in die Dentintubuli, da 
auf diesem Weg zuvor die Schmierschicht beseitigt wurde (Peters et al. 2000).  
Die Fähigkeit von E. faecalis zur Formierung eines Biofilms stellt einen wesentlichen 
Virulenz-Faktor dar. Durch den Biofilm wird die Adhärenz der Mikroorganismen an 
die Wurzelkanalwand zusätzlich begünstigt, wodurch sich auch die bakterielle 
Resistenz gegenüber antimikrobiellen Medikamenten bis zu 1000-fach erhöht 
(Lorenz 1961, Talebi et al. 2015).  
Die Freisetzung extrazellulärer Signalmoleküle und deren Interaktion mit dem 
Empfängermolekül der Zielzelle ermöglicht den Mikroorganismen die Expression von 
Virulenzfaktoren und damit die Resistenzentwicklung gegenüber Antibiotika (Dunny 
und Leonard 1997, Müller-Esterl 2009). Durch diese Zell-Zell-Kommunikation sind die 
Bakterien in besonderem Maße robust in der Auseinandersetzung mit der 
körpereigenen Immunabwehr (Ganesh et al. 2015). 
E. faecalis ist so in der Lage, sich der antibakteriellen Wirkung konventioneller 
Spülungen und medikamentöser Einlagen zu entziehen. Aus diesem Grund spielt 
diese Spezies auch häufig bei sekundären endodontischen Infektionen eine große 
Rolle (Siren et al. 1997, de Paula et al. 2014), bei denen Mikroorganismen isoliert 
werden, die an der primären Infektion nicht beteiligt waren, sondern während der 
Wurzelkanalbehandlung oder nach Abschluss der Aufbereitung in das Kanalsystem 
gelangt sind (Jose F 2006). In infizierten Wurzelkanälen mit therapieresistenten 
periradikulären Läsionen wurde E. faecalis am häufigsten isoliert (Zoletti et al. 2006). 
Eine Monoinfektion mit E. faecalis, wie in dieser Studie unter In-vitro-Bedingungen 
simuliert, ist somit durchaus von klinischer Relevanz, da diese Spezies bei 
sekundären Infektionen besonders häufig nachgewiesen werden kann (Pinheiro et al. 
2003, Figdor und Sundqvist 2007). Die Wirkung von Chloramin-T auf die Spezies E. 
faecalis als Teil einer Mischflora bleibt weiterführenden Untersuchungen vorbehalten. 
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In der vorliegenden Untersuchung kam Kalziumhydroxid als antibakteriell wirksames 
Medikament der positiven Kontrollgruppe 1 zur Anwendung, da es bisher als eines 
der meist empfohlenen Präparate zur Behandlung infizierter Wurzelkanäle gilt 
(Siqueira und Lopes 1999, Estrela et al. 2001).  
Durch die Dissoziation in Kalzium und eine Hydroxyl-Gruppe zerstört es die 
Lipopolysaccharide der Bakterienzellwand (Siqueira und Lopes 1999). Allerdings wird 
häufig nur eine unzureichende Wirkung auf E. faecalis beobachtet (Flahaut et al. 
1997, Evans et al. 2002, Schafer und Bossmann 2005).  
Dies stützt die Ergebnisse unserer Untersuchung, da weder an der Kanalwand noch 
in den Tubuli eine vollständige Suppression von E. faecalis erreicht werden konnte. 
 
Die Einwirkzeit von Kalziumhydroxid betrug im Rahmen der Untersuchung der 
Kontrollgruppe 1 24 Stunden.  
Gomes et al. beobachteten, dass selbst durch eine Kalziumhydroxid-Verweildauer 
von 15 Tagen das E. faecalis-Wachstum nicht verhindert werden konnte (Gomes et 
al. 2003). Andere Autoren schlagen, basierend auf einer In-vivo-Untersuchung, eine 
Einwirkphase von sieben Tagen vor (Sjogren et al. 1991). Eine optimale Liegedauer 
für eine bestmögliche antibakterielle Wirkung konnte bisher nicht eruiert werden 
(Awawdeh et al. 2009). Somit kann man davon ausgehen, dass ein verlängertes 
Einwirken hier kaum zu einer signifikanten Verbesserung der antibakteriellen 
Wirksamkeit geführt hätte. 
Möglicherweise könnte die antibakterielle Wirkung von Kalziumhydroxid in der 
vorliegenden Untersuchung durch die Anwesenheit von Dentinspänen reduziert 
worden sein, da in einer anderen Studie gezeigt wurde, dass diese auch CHX 
neutralisieren können (Portenier et al. 2006). Durch die Spülungen mit Calcinase und 
destilliertem Wasser nach Abschluss der initialen Aufbereitung bis zur ISO-Größe 50, 
sollten die Dentinspäne reduziert werden, andererseits ist nicht auszuschließen, dass 
durch den Verbleib kleinster Dentinpartikel die Wirkung des Kalziumhydroxid-
Präparates verringert wurde.  
Allerdings bestätigen auch andere Studien, dass es mit Kalziumhydroxid nicht 
möglich ist, E. faecalis in den Dentintubuli ausreichend zu supprimieren (Haapasalo 
und Orstavik 1987, Orstavik und Haapasalo 1990, Siqueira und de Uzeda 1996, 
Siren et al. 2004).  
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Im Vergleich dazu konnte durch die Anwendung von Natriumhypochlorit in der 
positiven Kontrollgruppe 2 eine komplette Suppression von E. faecalis an der 
Kanalwand beobachtet werden. Ähnliche Ergebnisse finden sich auch in anderen 
Studien (Hubbezoglu et al. 2014, Sahebi et al. 2014). Diese Untersuchungen zeigen, 
ebenso wie die vorliegende Arbeit, dass allerdings auch durch NaOCl das Wachstum 
von E. faecalis in den Dentintubuli nicht verhindert werden kann.  
Die antibakterielle Wirksamkeit von Natriumhypochlorit wird, ähnlich wie die vom 
Kalziumhydroxid, wahrscheinlich durch den hohen pH-Wert verursacht (Estrela et al. 
1995). Nach der Anwendung von NaOCl kommt es zur Lipid-Peroxidation mit 
Schädigung der zytoplasmatischen Membranen, aber auch zu biosynthetischen 
Veränderungen des zellulären Metabolismus durch entstehende Chloramine (Buttler 
und Crawford 1982, Estrela et al. 2002).  
Die Wirkung von NaOCl kann durch eine längere Einwirkzeit, eine größere Menge, 
die Erhöhung der Temperatur der Lösung und eine höhere Konzentration etwas 
verbessert werden (Andersen et al. 1992).  
In der vorliegenden Untersuchung wurden die infizierten Kanäle analog der gängigen 
klinischen Anwendung für etwa 20 Sekunden mit NaOCl gespült. Gegenüber dieser 
konventionellen Spülmethode könnte mit Ultraschall die Kontaktzeit der 
angewendeten Spüllösung zum infizierten Dentin verlängert und gekrümmte Kanäle, 
Seitenäste und Anastomosen im Bereich der Dentintubuli besser erreicht werden 
(Horiba et al. 1990). So ergibt sich bei der Anwendung von NaOCl mehr Zeit für die 
Freisetzung des verfügbaren Chlors (Macedo et al. 2014, Verhaagen et al. 2014). 
Diese Methodik findet in der modernen Endodontologie zunehmend Anwendung. 
Allerdings ist auch eine Ultraschallspülung mit NaOCl nicht ausreichend in der Lage, 
E. faecalis vollständig im Wurzelkanalsystem zu supprimieren und damit die 
Resultate unserer Untersuchungen der Testgruppe 1, der Chloramin-T-Auffüllung, zu 
erreichen (Guerreiro-Tanomaru et al. 2015).  
In einer älteren Untersuchung wurde die Temperatur einer 2,6 %igen NaOCl-Lösung 
von 22°C auf 37°C erhöht, wodurch sich eine signifikant kürzere Eliminationszeit von 
Mikroorganismen ergab (Cunningham und Joseph 1980). Eine vorherige Erwärmung 
des NaOCl hätte in vorliegender Studie möglicherweise eine verbesserte 
antibakterielle Effektivität bewirkt. Allerdings konnte in einer anderen Studie gezeigt 
werden, dass zur vollständigen Auflösung von 6,5 mg Pulpa-Gewebes bei der 
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Anwendung einer 2 %igen NaOCl-Lösung auch bei 37°C eine lange Einwirkzeit von 
bis zu zweieinhalb Stunden benötigt wird (Andersen et al. 1992). 
In der vorliegenden Studie wurde eine 1,5 %ige NaOCl-Lösung verwendet. Eine 
Erhöhung dieser Konzentration hätte allerdings vermutlich keine komplette 
Suppression von E. faecalis bewirkt. Untersuchungen an extrahierten und mit          
E. faecalis inokulierten Zähnen zeigten nach der Verwendung von NaOCl-Lösungen 
in Konzentrationen von 0,2 % bis 5,25 % stets ähnlich starke Reduktionen der 
Bakterienzahlen wie in der vorliegenden Arbeit, allerdings konnte auch so keine 
vollständige Suppression erreicht werden (Vahdaty et al. 1993, Siqueira et al. 2000).  
 
Die mangelnde Tiefenwirkung des NaOCl gegenüber Chloramin-T in der 
vorliegenden Studie ließe sich möglicherweise durch eine Modifikation der 
Applikations- und Einwirkzeit, Temperatur und der Konzentration der Spüllösung 
verbessern. Jedoch wäre auch mit diesen Modifikationen laut vorliegender Datenlage 
die vollständige Suppression von E. faecalis, wie sie für das Chloramin-T in der 
Testgruppe 1 beobachtet wurde, nicht zu erwarten. 
 
Allerdings könnte eine Kombination der Medikamente der beiden 
Positivkontrollgruppen, d. h. der medikamentösen Einlage Kalziumhydroxid und der 
Kanalspülung NaOCl mit dem Ziel einer Elimination von E. faecalis bis in die 
Dentintubuli denkbar sein, zumal diese Kombination klinisch bei der endodontischen 
Therapie infizierter Wurzelkanäle bereits Anwendung findet.  
Es wurde jedoch auch festgestellt, dass durch eine kombinierte Anwendung von 
NaOCl-Spülungen mit den basischen Wurzelkanal-Medikamenten wie 
Kalziumhydroxid, kein synergistischer Effekt erzielt werden kann, und sich somit die 
Wirkung der beiden Agenzien nicht potenzieren lässt (Ma et al. 2015).  
 
In vorliegender Studie gelang es nur durch den Einsatz des Desinfiziens Chloramin-T 
eine vollständige Suppression von E. faecalis in allen untersuchten Dentintiefen zu 
erreichen. Trotz einer relativ kurzen Einwirkzeit dieser Substanz konnte in der 
Testgruppe 1, eine im Vergleich zu Kalziumhydroxid und NaOCl deutlich höhere 
Desinfektionswirkung beobachtet und E. faecalis vollständig supprimiert werden. 
Das weiße, kristalline Chloramin-T- Pulver entsteht durch die Reaktion von Chlor mit 
stickstoffhaltigen Verbindungen (Milroy 1916, Schiller et al. 1997). Bei der 
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Dissoziation von Chloramin-T in Wasser löst sich diese Bindung und es entsteht 
NaOCl (Milroy 1916). Wie beim Natriumhypochlorit ist auch hier das wirksame Agens 
die hypochlorige Säure (Peters J. 1988) (HOCl, Abb. 11). 
 
 
Abb. 11 Dissoziationsreaktionen von Chloramin-T (a) und NaOCl (b) 
 
 
Bei der Dissoziation von Chloramin-T erfolgt im Gegensatz zu NaOCl eine deutlich 
langsamere Freisetzung des reaktiven Chlors, welches anschließend für weitere 
Reaktionen zur Verfügung steht. So kann sich offenbar die antibakterielle Aktivität 
entsprechend verlängern (Kloth et al. 2007). 
Bei diesem Vorgang werden durch die Oxidationsreaktion Mikroorganismen wie      
E. faecalis irreversibel geschädigt und Resistenzentwicklungen sind praktisch 
ausgeschlossen (Stralfors et al. 1967). 
Bei optimaler Konzentration der hypochlorigen Säure liegt der ideale pH-Wert für 
eine effektive Desinfektion bei etwa 6 (Rutala und Weber 1997). Ein Absinken des 
pH-Wertes führt zum sogenannten Ausgasen von Chlorgas.  
Dieses ist eine sehr starke Noxe, die schon in minimalsten Konzentrationen reizend 
auf den Respirationstrakt, die Augen und Mukosa wirkt (Baumgartner und Ibay 
1987).  
Um den antibakteriellen Effekt nicht zu reduzieren, sollten Chloramin-T und NaOCl 
während einer endodontischen Behandlung daher nicht alternierend mit einer 
Zitronensäure-Spülung verwendet werden.  
Bei einem höheren pH-Wert steht ebenso nur eine kleinere Menge der hypochlorigen 
Säure und damit des wirksamen Agens zur Verfügung. Aus diesem Grund sollte 
möglichst die alternierende Anwendung von Chloramin-T und Kalziumhydroxid-
Präparaten (pH-Wert 11-12,6) nicht ohne neutralisierende Zwischenspülung erfolgen.  
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Die klinische Situation wird oft zusätzlich durch multiple Faktoren beeinflusst. So 
kann beispielsweise im Kanal befindliche Debris in doppelter Hinsicht zum Überleben 
von E. faecalis beitragen. Einerseits dienen diese Reste als Energiequelle der 
Bakterien und andererseits reduziert es die Wirksamkeit von NaOCl (Love 2001).  
Es ist bereits seit vielen Jahren bekannt, dass, auf etwa gleiche Mengen verfügbaren 
Chlors bezogen, Natriumhypochlorit in Gegenwart von organischem Material weniger 
wirksam ist als das Chloramin-T (Peters J. 1988). In der vorliegenden Studie könnte 
dies für den deutlich suppressiven Effekt von Tosylchloramid-Natrium auf die Spezies 
E. faecalis sprechen.  
Die Effektivität des Chloramin-T wird nicht so stark durch organisches Material, wie 
Reste der Pulpa oder Debris beeinträchtigt (Peters J. 1988). Im Vergleich zu 
Natriumhypochlorit weist es eine verzögerte Dissoziation auf, dringt ohne eine 
vorherige chemische Reaktion primär tiefer in die Dentintubuli ein und dissoziiert erst 
dort.  
Im Falle von NaOCl nimmt hingegen bei Kontakt mit Bakterien oder organischem 
Material nach bereits etwa ein bis zwei Minuten die gewebeauflösende und 
antimikrobielle Wirkung ab mit der Folge, dass in tiefen Dentinschichten für die 
antibakterielle Wirkung wahrscheinlich nicht ausreichend aktives Chlor zur Verfügung 
steht (Peters J. 1988).  
 
Eine Erhöhung der Konzentration könnte für Chloramin-T die Wirksamkeit noch 
weiter verbessern, da auf diese Weise mehr hypochlorige Säure zur Verfügung 
stehen würde. Allerdings wird die Anwendung von Konzentrationen hypochloriger 
Lösungen über 1 % in der Praxis nicht empfohlen, da dadurch das Risiko der 
Schädigung periradikulären Gewebes ansteigt (Zehnder 2006).  
Bei der Verwendung von Chloramin-T bis zu einer Konzentration von 2 % konnte 
keine Zytotoxizität bei guter antibakterieller Effektivität nachgewiesen werden 
(Tirapelli et al. 2010), während bei der Anwendung von 5 %igem Chloramin-T in einer 
Studie ein  zytotoxischer Effekt auf Epithelzellen beobachtet wurde (Wennberg 
1980). 
Beim Vergleich der Ergebnisse beider Testgruppen ergab sich folgendes. Während 
die Testgruppe 1 mit der vollständigen Chloramin-T-Auffüllung den Kontrollgruppen 
durch die Suppression von E. faecalis signifikant überlegen war, konnte in 
Testgruppe 2 mit Chloramin-T an der befeuchteten Papierspitze nur eine signifikant 
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höhere Wirksamkeit gegenüber der NaCl-Kontrollgruppe im Bereich der Kanalwand 
nachgewiesen werden. Die eingesetzte Menge des Chloramin-T scheint ein wichtiger 
Faktor für den antibakteriellen Effekt auf E. faecalis zu sein.  
 
Ein Vergleich der in der vorliegenden Studie nachgewiesenen antibakteriellen 
Wirkung von Chloramin-T im Wurzelkanal mit ähnlichen Untersuchungen ist relativ 
schwer, da die Datenlage bisher wenig ergiebig ist.  
An der Jenaer Klinik wird diese Substanz aber bereits seit 1973 untersucht und auch 
klinisch eingesetzt. Bei der Behandlung der Gangrän kann Chloramin-T 
beispielsweise zum Abklingen der Symptome der akuten apikalen Parodontitis führen 
(Reichardt 1973b, Reichardt 1973a).  
Wang et al. gehen davon aus, dass schon 2 % iges Chloramin-T bezüglich der 
Wirkung auf E. faecalis etwa mit der von 2,5 % igem NaOCl vergleichbar ist (Wang et 
al. 2007).  
In der vorliegenden Studie konnten durch Chloramin-T in unverdünnter Form und 
NaOCl nur an der Kanalwand vergleichbare antibakterielle Effekte erzielt werden. Mit 
beiden Substanzen ist man in der Lage, E. faecalis dort vollständig zu supprimieren. 
In seiner Tiefenwirkung im Bereich der Dentintubuli zeigt sich dann Chloramin-T, 
nach vollständiger Auffüllung des Kanals, im antibakteriellen Effekt dem NaOCl 
eindeutig überlegen. 
In einer anderen Untersuchung bestätigte sich anhand von licht- und 
elektronenmikroskopischen Analysen ebenfalls, dass Chloramin-T in der Lage ist bis 
in die Dentintubuli vorzudringen (Qi 1991).  
 
Auch im Rahmen der Untersuchungen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass E. 
faecalis bis zu 300 µm in die Dentintubuli penetriert und dass Chloramin-T speziell 
dort einen besseren antibakteriellen Effekt auf E. faecalis entfaltet als die bisher als 
Goldstandard geltenden Präparate wie Kalziumhydroxid und Natriumhypochlorit.  
Aus diesem Grund könnte sich Chloramin-T, nach entsprechenden klinischen 
Untersuchungen, für die Behandlung infizierter Wurzelkanäle zukünftig als eine 
suffiziente Alternative zur antimikrobiellen Desinfektion des Wurzelkanals etablieren.  
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7 Schlussfolgerungen 
 
Die Voraussetzung für eine erfolgreiche endodontische Behandlung ist die 
vollständige Elimination von Mikroorganismen aus dem Wurzelkanalsystem.  
Bei sekundären Infektionen dominiert häufig die grampositive, fakultativ anaerobe 
Spezies Enterococcus faecalis und beeinträchtigt durch seine Robustheit gegenüber 
zahlreichen antibakteriellen Agenzien häufig den Therapieerfolg.  
Ein Grund hierfür könnte das in vorliegender Studie nachgewiesene Potential der 
Spezies E. faecalis sein, sich in Tiefen von bis zu 300 µm im tubulären Dentin zu 
etablieren. Dort entziehen sich die Keime der antibakteriellen Wirkung der meisten 
derzeit klinisch eingesetzten Wurzelkanaldesinfizienzen. 
 
Mit dem gewählten In-vitro-Modell konnte gezeigt werden, dass E. faecalis vom 
infizierten Wurzelkanal aus in die Dentintubuli penetriert und sich dort manifestiert. 
So war es möglich, die antimikrobiellen Eigenschaften der Medikamente des 
Wurzelkanals praxisnah zu untersuchen. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden In-vitro-Studie ergeben eine vollständige 
Suppression von E. faecalis durch die Applikation von Chloramin-T, nach 
vollständiger Auffüllung des Wurzelkanals und einer intrakanalären Verweildauer von 
24 h. 
Kalziumhydroxid (positive Kontrollgruppe 1) scheint sich hingegen nicht zur 
Suppression dieser Spezies zu eignen, da mit zunehmender Dentintiefe eine 
signifikante Abnahme der Wirksamkeit festgestellt wurde. 
Eine Spülung mit Natriumhypochlorit (positive Kontrollgruppe 2) kann E. faecalis 
lediglich an der Wurzelkanalwand vollständig supprimieren. Bereits ab einer 
Dentintiefe von 50 µm waren nach der Irrigation mit NaOCl noch Mikroorganismen 
nachweisbar. 
 
Das Auffüllen infizierter Wurzelkanäle mit Chloramin-T stellt somit nach den 
Ergebnissen der vorliegenden In-vitro-Studie eine potentielle Alternative zu den 
bereits etablierten, jedoch gegen E. faecalis offenbar nicht ausreichend wirksamen, 
Medikamenten zur Desinfektion des Wurzelkanals dar. 
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Weiterführende In-vivo-Untersuchungen sind nötig, um in Zukunft einen sicheren 
klinischen Einsatz von Chloramin-T zu ermöglichen. 
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9 Anhang 
 
Tabelle 1 Datenübersicht der Studienzähne Nr. 1-18  
 
Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE  Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE 
Zahn1 1 Baseline 24500000,00 7,39  Zahn10 1 Baseline 5440000,00 6,74 
Zahn1 1 50 5430000,00 6,73  Zahn10 1 50 40400000,00 7,61 
Zahn1 1 60 538000,00 5,73  Zahn10 1 60 1490000,00 6,17 
Zahn1 1 70 263000,00 5,42  Zahn10 1 70 1290000,00 6,11 
Zahn1 1 80 958000,00 5,98  Zahn10 1 80 242000,00 5,38 
Zahn1 1 90 222000,00 5,35  Zahn10 1 90 280000,00 5,45 
Zahn1 1 100 717000,00 5,86  Zahn10 1 100 283000,00 5,45 
Zahn1 1 110 105000,00 5,02  Zahn10 1 110 156000,00 5,19 
Zahn2 1 Baseline 13700000,00 7,14  Zahn11 2 Baseline 1280000,00 6,11 
Zahn2 1 50 600000,00 5,78  Zahn11 2 50 5230,00 3,72 
Zahn2 1 60 633000,00 5,80  Zahn11 2 60 777000,00 5,89 
Zahn2 1 70 93300,00 4,97  Zahn11 2 70 343000,00 5,54 
Zahn2 1 80 53300,00 4,73  Zahn11 2 80 1370000,00 6,14 
Zahn2 1 90 207000,00 5,32  Zahn11 2 90 1570000,00 6,20 
Zahn2 1 100 800000,00 5,90  Zahn11 2 100 933000,00 5,97 
Zahn2 1 110 210000,00 5,32  Zahn11 2 110 57700,00 4,76 
Zahn3 1 Baseline 28600000,00 7,46  Zahn12 2 Baseline 18500000,00 7,27 
Zahn3 1 50 2400000,00 6,38  Zahn12 2 50 482000,00 5,68 
Zahn3 1 60 1370000,00 6,14  Zahn12 2 60 1520000,00 6,18 
Zahn3 1 70 415000,00 5,62  Zahn12 2 70 518000,00 5,71 
Zahn3 1 80 235000,00 5,37  Zahn12 2 80 673000,00 5,83 
Zahn3 1 90 210000,00 5,32  Zahn12 2 90 325000,00 5,51 
Zahn3 1 100 192000,00 5,28  Zahn12 2 100 293000,00 5,47 
Zahn3 1 110 39300,00 4,59  Zahn12 2 110 260000,00 5,41 
Zahn4 1 Baseline 6070000,00 6,78  Zahn13 2 Baseline 467000,00 5,67 
Zahn4 1 50 792000,00 5,90  Zahn13 2 50 240000,00 5,38 
Zahn4 1 60 481000,00 5,68  Zahn13 2 60 47300,00 4,67 
Zahn4 1 70 263000,00 5,42  Zahn13 2 70 103000,00 5,01 
Zahn4 1 80 109000,00 5,04  Zahn13 2 80 26500,00 4,42 
Zahn4 1 90 163000,00 5,21  Zahn13 2 90 933,00 2,97 
Zahn4 1 100 287000,00 5,46  Zahn13 2 100 1670,00 3,22 
Zahn4 1 110 116000,00 5,06  Zahn13 2 110 933,00 2,97 
Zahn5 1 Baseline 2220000,00 6,35  Zahn14 2 Baseline 692000,00 5,84 
Zahn5 1 50 4050000,00 6,61  Zahn14 2 50 500,00 2,70 
Zahn5 1 60 387000,00 5,59  Zahn14 2 60 8470,00 3,93 
Zahn5 1 70 122000,00 5,09  Zahn14 2 70 29800,00 4,47 
Zahn5 1 80 172000,00 5,24  Zahn14 2 80 7030,00 3,85 
Zahn5 1 90 56000,00 4,75  Zahn14 2 90 533,00 2,73 
Zahn5 1 100 157000,00 5,20  Zahn14 2 100 17200,00 4,24 
Zahn5 1 110 37300,00 4,57  Zahn14 2 110 1550,00 3,19 
Zahn6 1 Baseline 6670000,00 6,82  Zahn15 2 Baseline 18200000,00 7,26 
Zahn6 1 50 4950000,00 6,69  Zahn15 2 50 34500,00 4,54 
Zahn6 1 60 683000,00 5,83  Zahn15 2 60 717000,00 5,86 
Zahn6 1 70 533000,00 5,73  Zahn15 2 70 578000,00 5,76 
Zahn6 1 80 282000,00 5,45  Zahn15 2 80 963000,00 5,98 
Zahn6 1 90 87100,00 4,94  Zahn15 2 90 800000,00 5,90 
Zahn6 1 100 68700,00 4,84  Zahn15 2 100 677000,00 5,83 
Zahn6 1 110 377000,00 5,58  Zahn15 2 110 105000,00 5,02 
Zahn7 1 Baseline 31100000,00 7,49  Zahn16 2 Baseline 29200000,00 7,47 
Zahn7 1 50 8600000,00 6,93  Zahn16 2 50 ,00  
Zahn7 1 60 629000,00 5,80  Zahn16 2 60 9980,00 4,00 
Zahn7 1 70 1570000,00 6,20  Zahn16 2 70 7300,00 3,86 
Zahn7 1 80 880000,00 5,94  Zahn16 2 80 22800,00 4,36 
Zahn7 1 90 202000,00 5,31  Zahn16 2 90 21700,00 4,34 
Zahn7 1 100 335000,00 5,53  Zahn16 2 100 1930,00 3,29 
Zahn7 1 110 59900,00 4,78  Zahn16 2 110 22200,00 4,35 
Zahn8 1 Baseline 18000000,00 7,26  Zahn17 2 Baseline 72300000,00 7,86 
Zahn8 1 50 3840000,00 6,58  Zahn17 2 50 533,00 2,73 
Zahn8 1 60 389000,00 5,59  Zahn17 2 60 74300,00 4,87 
Zahn8 1 70 588000,00 5,77  Zahn17 2 70 203000,00 5,31 
Zahn8 1 80 521000,00 5,72  Zahn17 2 80 173000,00 5,24 
Zahn8 1 90 232000,00 5,37  Zahn17 2 90 267000,00 5,43 
Zahn8 1 100 592000,00 5,77  Zahn17 2 100 31000,00 4,49 
Zahn8 1 110 1110000,00 6,05  Zahn17 2 110 31000,00 4,49 
Zahn9 1 Baseline 53700000,00 7,73  Zahn18 2 Baseline 2800000,00 6,45 
Zahn9 1 50 2070000,00 6,32  Zahn18 2 50 ,00  
Zahn9 1 60 557000,00 5,75  Zahn18 2 60 ,00  
Zahn9 1 70 162000,00 5,21  Zahn18 2 70 967,00 2,99 
Zahn9 1 80 146000,00 5,16  Zahn18 2 80 ,00  
Zahn9 1 90 81800,00 4,91  Zahn18 2 90 2230,00 3,35 
Zahn9 1 100 138000,00 5,14  Zahn18 2 100 133,00 2,12 
Zahn9 1 110 130000,00 5,11  Zahn18 2 110 4070,00 3,61 
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Tabelle 2 Datenübersicht der Studienzähne Nr. 19-36 
 
Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE  Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE 
Zahn19 2 Baseline 9300000,00 6,97  Zahn28 3 Baseline 683000,00 5,83 
Zahn19 2 50 1070,00 3,03  Zahn28 3 50 ,00  
Zahn19 2 60 7970,00 3,90  Zahn28 3 60 48300,00 4,68 
Zahn19 2 70 22000,00 4,34  Zahn28 3 70 49300,00 4,69 
Zahn19 2 80 6800,00 3,83  Zahn28 3 80 72700,00 4,86 
Zahn19 2 90 8470,00 3,93  Zahn28 3 90 40200,00 4,60 
Zahn19 2 100 95700,00 4,98  Zahn28 3 100 37000,00 4,57 
Zahn19 2 110 8880,00 3,95  Zahn28 3 110 56300,00 4,75 
Zahn20 2 Baseline 71800000,00 7,86  Zahn29 3 Baseline 72000000,00 7,86 
Zahn20 2 50 26500,00 4,42  Zahn29 3 50 5250,00 3,72 
Zahn20 2 60 510000,00 5,71  Zahn29 3 60 34300,00 4,54 
Zahn20 2 70 287000,00 5,46  Zahn29 3 70 270000,00 5,43 
Zahn20 2 80 357000,00 5,55  Zahn29 3 80 453000,00 5,66 
Zahn20 2 90 333000,00 5,52  Zahn29 3 90 207000,00 5,32 
Zahn20 2 100 333000,00 5,52  Zahn29 3 100 263000,00 5,42 
Zahn20 2 110 273000,00 5,44  Zahn29 3 110 227000,00 5,36 
Zahn21 3 Baseline 13700000,00 7,14  Zahn30 3 Baseline 22000000,00 7,34 
Zahn21 3 50 ,00   Zahn30 3 50 2870,00 3,46 
Zahn21 3 60 1720,00 3,24  Zahn30 3 60 560000,00 5,75 
Zahn21 3 70 1950,00 3,29  Zahn30 3 70 560000,00 5,75 
Zahn21 3 80 6510,00 3,81  Zahn30 3 80 553000,00 5,74 
Zahn21 3 90 5090,00 3,71  Zahn30 3 90 253000,00 5,40 
Zahn21 3 100 11000,00 4,04  Zahn30 3 100 82000,00 4,91 
Zahn21 3 110 21500,00 4,33  Zahn30 3 110 48700,00 4,69 
Zahn22 3 Baseline 3660000,00 6,56  Zahn31 4 Baseline 9030000,00 6,96 
Zahn22 3 50 100,00 2,00  Zahn31 4 50 ,00  
Zahn22 3 60 24500,00 4,39  Zahn31 4 60 ,00  
Zahn22 3 70 13700,00 4,14  Zahn31 4 70 ,00 ,00 
Zahn22 3 80 45400,00 4,66  Zahn31 4 80 ,00  
Zahn22 3 90 6390,00 3,81  Zahn31 4 90 ,00  
Zahn22 3 100 13200,00 4,12  Zahn31 4 100 ,00  
Zahn22 3 110 85200,00 4,93  Zahn31 4 110 ,00  
Zahn23 3 Baseline 29000000,00 7,46  Zahn32 4 Baseline 12800000,00 7,11 
Zahn23 3 50 20300,00 4,31  Zahn32 4 50 ,00  
Zahn23 3 60 3420,00 3,53  Zahn32 4 60 ,00  
Zahn23 3 70 3000,00 3,48  Zahn32 4 70 ,00  
Zahn23 3 80 550,00 2,74  Zahn32 4 80 ,00  
Zahn23 3 90 59500,00 4,77  Zahn32 4 90 ,00  
Zahn23 3 100 268000,00 5,43  Zahn32 4 100 ,00  
Zahn23 3 110 686000,00 5,84  Zahn32 4 110 ,00  
Zahn24 3 Baseline 3070000,00 6,49  Zahn33 4 Baseline 16700000,00 7,22 
Zahn24 3 50 33,30 1,52  Zahn33 4 50 ,00  
Zahn24 3 60 233,00 2,37  Zahn33 4 60 ,00  
Zahn24 3 70 1280,00 3,11  Zahn33 4 70 ,00  
Zahn24 3 80 66,70 1,82  Zahn33 4 80 ,00  
Zahn24 3 90 1580,00 3,20  Zahn33 4 90 ,00  
Zahn24 3 100 2900,00 3,46  Zahn33 4 100 ,00  
Zahn24 3 110 5800,00 3,76  Zahn33 4 110 ,00  
Zahn25 3 Baseline 4820000,00 6,68  Zahn34 4 Baseline 29300000,00 7,47 
Zahn25 3 50 33,30 1,52  Zahn34 4 50 ,00  
Zahn25 3 60 3670,00 3,56  Zahn34 4 60 ,00  
Zahn25 3 70 12000,00 4,08  Zahn34 4 70 ,00  
Zahn25 3 80 19700,00 4,29  Zahn34 4 80 ,00  
Zahn25 3 90 34200,00 4,53  Zahn34 4 90 ,00  
Zahn25 3 100 933,00 2,97  Zahn34 4 100 ,00  
Zahn25 3 110 667,00 2,82  Zahn34 4 110 ,00  
Zahn26 3 Baseline 23200000,00 7,37  Zahn35 4 Baseline 3120000,00 6,49 
Zahn26 3 50 1720,00 3,24  Zahn35 4 50 ,00  
Zahn26 3 60 1720,00 3,24  Zahn35 4 60 ,00  
Zahn26 3 70 36700,00 4,56  Zahn35 4 70 ,00  
Zahn26 3 80 48500,00 4,69  Zahn35 4 80 ,00  
Zahn26 3 90 29000,00 4,46  Zahn35 4 90 ,00  
Zahn26 3 100 1430,00 3,16  Zahn35 4 100 ,00  
Zahn26 3 110 6330,00 3,80  Zahn35 4 110 ,00  
Zahn27 3 Baseline 16500000,00 7,22  Zahn36 4 Baseline 19700000,00 7,29 
Zahn27 3 50 ,00   Zahn36 4 50 ,00  
Zahn27 3 60 38500,00 4,59  Zahn36 4 60 ,00  
Zahn27 3 70 1100,00 3,04  Zahn36 4 70 ,00  
Zahn27 3 80 ,00   Zahn36 4 80 ,00  
Zahn27 3 90 28500,00 4,45  Zahn36 4 90 ,00  
Zahn27 3 100 1350,00 3,13  Zahn36 4 100 ,00  
Zahn27 3 110 267,00 2,43  Zahn36 4 110 ,00  
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Tabelle 3 Datenübersicht der Studienzähne Nr. 37-50  
 
 
Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE  Zahn ID Medikament 
ID 
ISO Größe KBE logKBE 
Zahn37 4 Baseline 1680000,00 6,23  Zahn44 5 Baseline 22000000,00 7,34 
Zahn37 4 50 ,00   Zahn44 5 50 ,00  
Zahn37 4 60 ,00   Zahn44 5 60 2800,00 3,45 
Zahn37 4 70 ,00   Zahn44 5 70 200,00 2,30 
Zahn37 4 80 ,00   Zahn44 5 80 1580,00 3,20 
Zahn37 4 90 ,00   Zahn44 5 90 2550,00 3,41 
Zahn37 4 100 ,00   Zahn44 5 100 144000,00 5,16 
Zahn37 4 110 ,00   Zahn44 5 110 1320000,00 6,12 
Zahn38 4 Baseline 16700000,00 7,22  Zahn45 5 Baseline 45500000,00 7,66 
Zahn38 4 50 ,00   Zahn45 5 50 ,00  
Zahn38 4 60 ,00   Zahn45 5 60 ,00  
Zahn38 4 70 ,00   Zahn45 5 70 ,00  
Zahn38 4 80 ,00   Zahn45 5 80 210,00 2,32 
Zahn38 4 90 ,00   Zahn45 5 90 ,00  
Zahn38 4 100 ,00   Zahn45 5 100 16400,00 4,21 
Zahn38 4 110 ,00   Zahn45 5 110 171000,00 5,23 
Zahn39 4 Baseline 717000,00 5,86  Zahn46 5 Baseline 116000000,00 8,06 
Zahn39 4 50 ,00   Zahn46 5 50 ,00  
Zahn39 4 60 ,00   Zahn46 5 60 200,00 2,30 
Zahn39 4 70 ,00   Zahn46 5 70 255,00 2,41 
Zahn39 4 80 ,00   Zahn46 5 80 75,00 1,88 
Zahn39 4 90 ,00   Zahn46 5 90 235,00 2,37 
Zahn39 4 100 ,00   Zahn46 5 100 70,00 1,85 
Zahn39 4 110 ,00   Zahn46 5 110 550,00 2,74 
Zahn40 4 Baseline 8670000,00 6,94  Zahn47 5 Baseline 13800000,00 7,14 
Zahn40 4 50 ,00   Zahn47 5 50 ,00  
Zahn40 4 60 ,00   Zahn47 5 60 185,00 2,27 
Zahn40 4 70 ,00   Zahn47 5 70 13100,00 4,12 
Zahn40 4 80 ,00   Zahn47 5 80 1740,00 3,24 
Zahn40 4 90 ,00   Zahn47 5 90 1850,00 3,27 
Zahn40 4 100 ,00   Zahn47 5 100 9070,00 3,96 
Zahn40 4 110 ,00   Zahn47 5 110 4450,00 3,65 
Zahn41 5 Baseline 10400000,00 7,02  Zahn48 5 Baseline 45800000,00 7,66 
Zahn41 5 50 ,00   Zahn48 5 50 ,00  
Zahn41 5 60 ,00   Zahn48 5 60 ,00  
Zahn41 5 70 500,00 2,70  Zahn48 5 70 ,00  
Zahn41 5 80 300,00 2,48  Zahn48 5 80 50500,00 4,70 
Zahn41 5 90 9200,00 3,96  Zahn48 5 90 1950,00 3,29 
Zahn41 5 100 111000,00 5,05  Zahn48 5 100 1040,00 3,02 
Zahn41 5 110 157000,00 5,20  Zahn48 5 110 40600,00 4,61 
Zahn42 5 Baseline 5500000,00 6,74  Zahn49 5 Baseline 167000000,00 8,22 
Zahn42 5 50 ,00   Zahn49 5 50 ,00  
Zahn42 5 60 ,00   Zahn49 5 60 ,00  
Zahn42 5 70 60,00 1,78  Zahn49 5 70 1630,00 3,21 
Zahn42 5 80 50,00 1,70  Zahn49 5 80 14600,00 4,16 
Zahn42 5 90 405,00 2,61  Zahn49 5 90 19200,00 4,28 
Zahn42 5 100 270,00 2,43  Zahn49 5 100 3450,00 3,54 
Zahn42 5 110 13000,00 4,11  Zahn49 5 110 16900,00 4,23 
Zahn43 5 Baseline 9500000,00 6,98  Zahn50 5 Baseline 12000000,00 7,08 
Zahn43 5 50 ,00   Zahn50 5 50 ,00  
Zahn43 5 60 500,00 2,70  Zahn50 5 60 85,00 1,93 
Zahn43 5 70 1300,00 3,11  Zahn50 5 70 76500,00 4,88 
Zahn43 5 80 17300,00 4,24  Zahn50 5 80 3700,00 3,57 
Zahn43 5 90 34700,00 4,54  Zahn50 5 90 18000,00 4,26 
Zahn43 5 100 25500,00 4,41  Zahn50 5 100 160000,00 5,20 
Zahn43 5 110 8000,00 3,90  Zahn50 5 110 1330000,00 6,12 
 
 
 
Legende Tabellen 1-3 
Medikament-ID:  1 - NaCl 
  2 - Chloramin-T an Papierspitze 
  3 - Kalziumhydroxid 
  4 - Chloramin-T Auffüllung 
  5 - NaOCl 
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Tabelle 4 Statistische Analyse 
 
 
Auswertung t-Test NaCl und Chloramin-
Papierspitze 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert  Signifikanz 
Kanalwand 0.007 0 ja 
ISO-Größe 60 0.008 0.016 nein 
ISO-Größe 110 0.01 0.018 nein 
ISO-Größe 70 0.0125 0.038 nein 
ISO-Größe 100 0.017 0.041 nein 
ISO-Größe 90 0.025 0.161 nein 
ISO-Größe 80 0.05 0.25 nein 
    
Auswertung t-Test NaCl und 
Kalziumhydroxid 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte  α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert Signifikanz 
Kanalwand 0.007 0 ja 
ISO-Größe 60 0.008 0 ja 
ISO-Größe 70 0.01 0 ja 
ISO-Größe 80 0.0125 0 ja 
ISO-Größe 90 0.017 0.004 ja 
ISO-Größe 100 0.025 0.001 ja 
ISO-Größe 110 0.05 0.032 ja 
    
Auswertung t-Test Chloramin-Papierspitze 
und Kalziumhydroxid 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte  α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert  Signifikanz 
ISO-Größe 60 0.007 0.033 nein 
Kanalwand 0.008 0.065 nein 
ISO-Größe 70 0.01 0.116 nein 
ISO-Größe 80 0.0125 0.164 nein 
ISO-Größe 100 0.017 0.447 nein 
ISO-Größe 90 0.025 0.731 nein 
ISO-Größe 110 0.05 0.914 nein 
    
Auswertung t-Test NaCl und NaOCl 
 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte  α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert  Signifikanz 
Kanalwand 0.007 0 ja 
ISO-Größe 60 0.008 0 ja 
ISO-Größe 70 0.01 0 ja 
ISO-Größe 80 0.0125 0 ja 
ISO-Größe 90 0.017 0 ja 
ISO-Größe 100 0.025 0.001 ja 
ISO-Größe 110 0.05 0.166 nein 
    
Auswertung t-Test NaOCl und Chloramin-
Papierspitze 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte  α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert  Signifikanz 
Kanalwand 0.007 0 ja 
ISO-Größe 60 0.008 0 ja 
ISO-Größe 70 0.01 0.001 ja 
ISO-Größe 80 0.0125 0.001 ja 
ISO-Größe 90 0.017 0.051 nein 
ISO-Größe 100 0.025 0.267 nein 
ISO-Größe 110 0.05 0.545 nein 
    
Auswertung t-Test NaOCl und 
Kalziumhydroxid 
   
Reihenfolge entsprechend der P-Werte  α-Fehlerwahrscheinlichkeit P-Wert  Signifikanz 
Kanalwand 0.007 0 nein 
ISO-Größe 60 0.008 0.009 nein 
ISO-Größe 90 0.01 0.018 nein 
ISO-Größe 70 0.0125 0.032 nein 
ISO-Größe 80 0.017 0.054 nein 
ISO-Größe 110 0.025 0.516 nein 
ISO-Größe 100 0.05 0.621 nein 
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Tabelle 5 Gegenüberstellung der Median-Werte der Test- und Kontrollgruppen 
 
 
 
  
ISO-
Größe 
Chloramin-T-
Auffüllung 
(KBE) 
Chloramin-T 
an 
Papierspitze 
(KBE) 
Kalziumhydroxid  
(KBE) 
NaOCl  
(KBE) 
NaCl  
(KBE) 
Baseline 109150000 13750000 15100000 17900000 15850000 
50 0 15865 1720 0 3945000 
60 0 74300 14085 200 593000 
70 0 153000 12850 900 339000 
80 0 1730000 45400 1660 238500 
90 0 144350 31600 2550 204500 
100 0 63350 12100 12735 285000 
110 0 26600 35100 28750 123000 
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